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K. Wynia*, J.M.J.F. Nissen, E.J. Hoekzema, J.H.A. De Keyser
Casemanagement voor mensen met een chronische
ziekte
Kenmerken van een vraaggericht casemanagement model in een
multidisciplinaire en transmurale setting
Samenvatting
Probleem in de zorg voor (somatisch) chronisch zieken is dat niet één discipline of hulpverlener ver-
antwoordelijk is voor zowel de somatische en psychosociale gezondheidsproblemen alsook voor de
afstemming van het zorgaanbod. De problematiek is vaak uitgebreid en complex, het zorgaanbod
versnipperd en gedifferentieerd. Casemanagement lijkt een organisatorische oplossing te bieden.
DOEL Het ontwikkelen van een casemanagement model voor mensen met een chronische aandoe-
ning. METHODE Een explorerende en beschrijvende studie met kwalitatieve methoden zoals focus-
groep methode, panelraadpleging en forumdiscussie. RESULTAAT Zorgvragers, hulpverleners en staf-
leden participeerden in de studie. Het model bestaande uit 26 uitgangspunten en kenmerken werd
door 92% (n=58) van de panelleden als (zeer) wenselijk beoordeeld. Het casemanagement model
voor chronisch zieken is te vergelijken met brokerage of patient advocacy model. Het kenmerkt zich
door de invulling vanuit een vraaggerichte visie, de focus op zowel somatische als psychosociale
problematiek en een discipline en instellingen overstijgende invulling. DISCUSSIE Onvoldoende
overeenstemming werd bereikt voor de onderdelen over de (on)afhankelijke positie van de casema-
nager ten opzichte van organisaties en de mate waarin (in)formeel samengewerkt kan worden in de
netwerken van hulpverleners. Verder onderzoek hiernaar is gewenst evenals onderzoek naar de ef-
fecten van casemanagement.
Trefwoorden: casemanagement, casemanagement model, diseasemanagement, chronisch zieken.
Inleiding
Het aantal mensen met een chronische ziekte
is de afgelopen jaren sterk toegenomen. Dit is
mede te danken aan het terugdringen van in-
fectieziekten, de verbetering van diagnosti-
sche en therapeutische mogelijkheden en de
demografische vergrijzing van de bevolking.
Er zullen meer chronisch zieken komen die
langer leven met hun ziekte. De behoefte aan
zorg zal daarom in de komende jaren ook fors
toenemen (Van den Bos, 2001). Chronisch zie-
ken hebben min of meer continue, in tijd en
intensiteit sterk wisselende behoeften aan
zorg (Van den Bos, 1995). Ook laten zij een
grote verscheidenheid aan zorgbehoeften
zien. Kenmerkend voor de zorg aan chronisch
zieken is de multidisciplinaire verscheiden-
* Drs K. Wynia is onderzoeker en docent sectie Zorgwetenschappen, disciplinegroep Gezondheidswetenschappen
en beleidsmedewerker dagelijks bestuur afdeling Neurologie, Universitair Medisch Centrum Groningen. Drs J.M.
J.F. Nissen is Stafadviseur Transmurale zorg, Universitair Medisch Centrum Groningen. E.J. Hoekzema is Manager
Zorg en Bedrijfsvoering, lid dagelijks bestuur afdeling Neurologie, Universitair Medisch Centrum Groningen. Prof.
Dr. J.H.A. De Keyser is Neuroloog en voorzitter dagelijks bestuur afdeling Neurologie, Universitair Medisch
Centrum Groningen. Contactgegevens: Drs K. Wynia, Sectie Zorgwetenschappen. Disciplinegroep Gezond-
heidswetenschappen. Universitair Medisch Centrum Groningen, Postbus 196, 9700AD Groningen. E-mail: k.
wynia@med.umcg.nl. Telefoon: 050 363 3063
www.tijdschriftverpleegkunde.com242 Verpleegkunde 2006-21, nr. 4
heid. De volgende voorzieningen uit de cure
en care sector zijn daarbij betrokken: huisart-
sen en medisch specialisten, revalidatie, ver-
pleegkundigen, verpleeghuizen, informele
zorgverleners en patiëntengroepen (Post,
1999; Van den Bos, 2001). Door de door elkaar
lopende, onoverzichtelijke indelingen van het
zorgaanbod en de verschillende doelen en re-
gels van de diverse hulpverleners, instellin-
gen en instanties zien patiënten, zorgverle-
ners en beleidsmakers vaak door de bomen
het bos niet meer. Om de versplintering in
het zorgaanbod tegen te gaan zoeken hulpver-
leners en hun managers naar mogelijkheden
voor coördinatie ofwel naar coördinatieme-
chanismen. (Schrijvers, 2001)
Als mogelijke organisatiekundige oplossing
voor de specifieke problematiek van chro-
nisch zieken wordt casemanagement gezien.
Casemanagement is een vorm van organisatie
ontwikkeling: het is een poging om ten
dienste van de zorgvrager en diens zorgvragen
gecoördineerd samen te werken (Hesser,
1991). Op het niveau van de zorgvrager is ca-
semanagement synoniem voor: ‘ervoor zorg-
dragen dat een hulpvrager de benodigde hulp
en zorg krijgt, waarbij de manier waarop deze
gegeven wordt ondersteunend, effectief en ef-
ficiënt is en de zorgvrager zo onafhankelijk
mogelijk blijft’ (Vugs, 1991). In de literatuur
worden verschillende ‘casemanagement mo-
dellen’ onderscheiden. Deze zijn in te delen
naar modellen gebaseerd op verschil in 1) in-
tensiteit van het contact met de zorgvrager,
2) focus op het aandachtsgebied van de case-
manager en 3) visie op zorg en op de zorgvra-
ger. De eerste indeling komt in de literatuur
het meest voor. De meest relevante voor-
beelden van deze indeling zijn:
– het brokerage of patient advocacy model
waarbij een speciaal daarvoor aangestelde
hulpverlener vanuit een onafhankelijke po-
sitie en een organisatie overstijgende bena-
dering een individueel zorgplan ontwikkelt
voor elke zorgvrager, de zorgverlening coör-
dineert en zich tot doel stelt de kwaliteit
van zorg te verbeteren (Beardshaw & To-
well, 1990; Zawadsky & Eng, 1988; Zwa-
renstein et al., 2000).
– het integrative case management model
combineert casemanagement met zorgver-
lening. Zowel de uitvoering als de coördina-
tie van zorg vindt plaats door een team van
hulpverleners onder verantwoordelijkheid
van een teamleider (Zwarenstein et al.,
2002).
– het self-managed care model dat gericht is
op empowerment van de zorgvrager door
het zelfvertrouwen en de kennis te stimule-
ren waardoor de autonomie in het kiezen
en coördineren van de noodzakelijke zorg
toeneemt (Zwarenstein et al., 2000).
De indeling naar focus op het aandachtgebied
is van Hurley & Fennell (1990):
– het medical case management model dat
zich alleen richt op de medische problema-
tiek van de zorgvrager en op de medische
zorgverlening. De casemanager is meestal
een arts. Dit model wordt vooral aangetrof-
fen in ziekenhuizen.
– het sociomedical model dat zich richt op
zowel medische als niet medische proble-
men.
Rose (1992) maakt onderscheid op basis van
visie op zorg en op de zorgvrager:
– Vraaggericht of zorgvragergericht casema-
nagement gaat uit van de zelfbeschikking
van de zorgvrager en de aandacht voor het
sociale netwerk.
– Bij aanbodgericht of instellingsgericht case-
management maken instellingen onderling
afspraken over zorg en behandelplannen.
In de praktijk worden bovenstaande modellen
in verschillende vormen en in onderlinge
combinaties aangetroffen. In de literatuur
wordt casemanagement vooral beschreven
voor de geestelijke gezondheidszorg (Marshal
et al., 1998), in de zorg voor ouderen (Newco-
mer et al., 2004; Boult et al., 2000; Bernabei,
1998) en voor een aantal somatische aandoe-
ningen (Riegel et al., 2002; Vetter et al.,
2004). In het laatste geval gaat het vooral om
casemanagement uitgaande van een medi-
sche invalshoek voor chronische aandoenin-
gen als chronisch hartfalen en diabetes met
als doel kosten van de zorg te beperken (bij-
voorbeeld door heropname te voorkomen).
Hoewel casemanagement een oplossing lijkt
voor de behoefte aan coördinatie in de zorg
voor chronisch zieken, en ook meerdere mo-
dellen zijn beschreven in de literatuur, is niet
duidelijk welk model of combinatie van mo-
dellen naar de mening van deskundigen het
beste aan zal sluiten bij de specifieke medi-
sche én psychosociale problematiek van chro-
nisch zieken die bij voorkeur thuis verblijven
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en zorg ontvangen van hulpverleners van
meerdere disciplines op verschillende loca-
ties.
De vraag die in deze studie centraal staat is:
Hoe zou een casemanagement model voor
chronisch zieken in een multidisciplinaire en
transmurale setting er uit moeten zien? Het
doel van deze studie is te komen tot een be-
schrijving van de kenmerken van een case-
management model voor chronisch zieken.
Methode
Vanwege het vernieuwende karakter van ca-
semanagement voor chronische zieken zijn
kwalitatieve onderzoeksmethoden toegepast
en is het onderzoek explorerend en beschrij-
vend van aard. Het onderzoek vond plaats in
het voorjaar van 2002 en bestond uit elkaar
opvolgende fasen: 1. Focusgroep bijeenkom-
sten; 2. Eerste panelraadpleging (vragenlijst);
3. Tweede panelraadpleging (forumdiscussie);
4. Derde panelraadpleging (vragenlijst). Deze
fasen worden hierna beschreven.
Fase 1: Focusgroep bijeenkomsten
De opdracht van de focusgroep was het ont-
wikkelen van een concept ‘casemanagement
model voor chronisch zieken’. Tijdens vier
bijeenkomsten van twee uren discussieerden
de leden van de focusgroep aan de hand van
de volgende thema’s die op basis van theoreti-
sche (literatuurstudie) en praktische (omvang
van de onderwerpen) argumenten gekozen
werden:
1 Welke visie en uitgangspunten liggen ten
grondslag aan het te ontwikkelen model?
2 Wat is casemanagement en welke vorm
van casemanagement is te plaatsen in de
multidisciplinaire en transmurale zorg voor
chronisch zieken?
3 Welke zorgvragers komen in aanmerking
voor casemanagement en hoe ziet de func-
tie van de casemanager eruit?
4 Hoe ziet het casemanagement proces eruit
en wat zijn voorwaarden om casemanage-
ment te realiseren?
De leden van de focusgroep bereidden zich op
de thema’s voor door het bestuderen van lite-
ratuur.
Belangrijke literatuur bronnen waren een
leer-werkboek over casemanagement (Van
Riet & Wouters, 2002) en een literatuurstudie
naar casemanagement (Prins, 2002). Beide
bronnen geven een uitgebreide beschrijving
van de (internationale) literatuur over case-
management en casemanagement modellen.
Besluiten over visie, uitgangspunten en ken-
merken van het casemanagement model wer-
den genomen op basis van consensus.
Leden van de focusgroep werden geselecteerd
op basis van hun deskundigheid op het ter-
rein van
– Zorgbehoeften van chronisch zieken.
– Organisatie van zorg, en dan vooral in een
multidisciplinaire transmurale context.
– Casemanagement.
Potentiële deelnemers aan de focusgroep bij-
eenkomsten ontvingen informatie over de
doelstelling, werkwijze tijdens het onderzoek
en verwachte inspanning bij deelname. Na
een bedenktijd van ongeveer twee weken
werd de potentiële deelnemers gevraagd of ze
bereid waren deel te nemen aan het onder-
zoek. De focusgroep bestond uit zes deskun-
digen: twee nurse practitioners voor chro-
nisch zieken met expertise voor zowel cure
en care aspecten; een manager zorg van een
klinische afdeling met veel chronisch zieken;
een stafadviseur met aandachtsgebied trans-
murale zorg; een onderzoeker met specifieke
expertise in de organisatie van zorg en een
student Verplegingswetenschap.
De focusgroep bijeenkomsten werden geleid
door één van de onderzoekers die zelf niet
deelnam aan de discussie. De tweede onder-
zoeker maakte een verslag van de belang-
rijkste besluiten met de argumenten die tot
de keuzes leidden. Deze verslagen werden
voorgelegd aan de leden van de focusgroep
(member check en face validity) en vastge-
steld (Polit & Hungler, 1999).
Fase 2: Eerste panel raadpleging (vragenlijst)
Het concept model, voortkomend uit de fo-
cusgroep bijeenkomsten, werd in de vorm
van een vragenlijst voorgelegd aan een panel
van deskundigen. Doel was te komen tot con-
sensus over (de onderdelen van) het concept
model. De panelleden werd gevraagd een oor-
deel te geven over elk onderdeel van het case-
management model afzonderlijk (‘eens’, ‘on-
eens’ of ‘nog geen mening’) en over de wense-
lijkheid van het casemanagement model als
geheel (‘zeer wenselijk’, ‘wenselijk’, ‘niet
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wenselijk’ of ‘helemaal niet wenselijk’). Per
onderdeel was ruimte om het oordeel toe te
lichten. De gegevens van de panelraadpleging
werden op kwantitatieve (beschrijvende sta-
tistiek) en kwalitatieve wijze (volledige tek-
sten) beschreven en geïnterpreteerd. Er was
sprake van consensus bij minimaal 80% over-
eenstemming onder de panelleden (Polit &
Hungler, 1999). Bij minder dan 80% overeen-
stemming werd nagegaan hoe de meningen
verdeeld waren tussen de groepen van des-
kundigen. Kwalitatieve gegevens dienden om
inzicht in de individuele oordelen te krijgen
en eventuele voorstellen voor aanpassing te
formuleren. Analyse en interpretatie van de
kwalitatieve data vond plaats door minimaal
twee onafhankelijke onderzoekers. Daarbij
werden de reacties per onderdeel bestudeerd
en geordend. Beide onderzoekers bestudeer-
den de reacties en formuleerden een interpre-
tatie. Vervolgens werden beide interpretaties
vergeleken. Bij verschillen in interpretatie
werd door discussie overeenstemming ge-
zocht. Bij voortbestaande verschillen werd
een derde onderzoeker geconsulteerd (Polit &
Hungler, 1999, Cieza et al., 2002).
Het panel werd samengesteld op grond van
deskundigheid op de terreinen ‘zorgbehoeften
van chronisch zieken’ en ‘organisatie van
multidisciplinaire en transmurale samenwer-
king’. Deze deskundigen zijn in te delen in
drie ‘groepen’:
– Ervaringsdeskundigen: mensen met een
chronische aandoening die tevens bestuurs-
lid zijn van een patiëntenvereniging.
– Hulpverleners uit verschillende disciplines:
verpleegkundigen, verpleegkundig specialis-
ten, medisch specialisten, revalidatieartsen,
huisartsen, verpleeghuisartsen, fysiothera-
peuten, ergotherapeuten en maatschappe-
lijk werkenden.
– Stafleden: zorgmanagers, beleidsmedewer-
kers, projectmedewerkers en onderzoekers.
Potentiële deelnemers werden geselecteerd
op basis van hun deskundigheid op het ter-
rein van zorgbehoeften van chronisch zieken
en de organisatie van zorg voor deze doel-
groep. Voor de ervaringsdeskundigen werd als
extra criterium gesteld dat men in staat
moest zijn om de ervaringen van een groep
chronisch zieken te vertegenwoordigen. Om
die reden werden vooral bestuursleden van
patiëntenverenigingen benaderd. Potentiële
panelleden ontvingen informatie over de
doelstelling en de methode van het onder-
zoek, de verwachtingen van de onderzoekers
ten aanzien van hun deskundigheid en de ge-
schatte inspanning bij deelname aan het on-
derzoek. Na een bedenktijd van ongeveer 2
weken werd (telefonisch of schriftelijk) de po-
tentiële panelleden gevraagd of men bereid
was deel te nemen aan het onderzoek. Na
toezegging van deelname (informed consent)
werd de vragenlijst voor de eerste panelraad-
pleging toegezonden.’ In totaal zijn 149 des-
kundigen uit heel Nederland benaderd voor
deelname: 22% (n=33) ervaringsdeskundigen,
46% (n=68) hulpverleners, en 32% (n=48)
stafleden.
Fase 3: Tweede panel raadpleging
(forumdiscussie)
Doelstelling van de forumdiscussie was het
verhogen van de consensus over die onderde-
len waarover in de panelraadpleging geen
consensus was bereikt. Alle panelleden wer-
den persoonlijk uitgenodigd. Vier deskundi-
gen op het terrein van ‘gevolgen van chroni-
sche aandoeningen’ en ‘organisatie van zorg’
en ‘casemanagement’ werd gevraagd als fo-
rumleden op te treden en vanuit hun deskun-
digheid te reageren op de wenselijkheid en
haalbaarheid van het voorgestelde model.
Deze forumleden waren een beleidsmede-
werker van een patiëntenvereniging, een ac-
countmanager van een zorgverzekeraar, een
universitair onderzoeker op het gebied van
disease management en een deskundige op
het gebied van casemanagement in de geeste-
lijke gezondheidszorg. Vervolgens vond de
discussie plaats over de onderdelen van het
concept casemanagement model waarvoor
nog geen consensus was bereikt. De discussie
werd gevoerd door de panelleden, de forumle-
den en de leden van de focusgroep en werd
opgenomen op geluidsband. De opnamen
werden integraal uitgetypt en gebruikt bij de
voorbereiding van de derde panelraadpleging.
Fase 4: Derde panel raadpleging (vragenlijst)
Aan de hand van de kwalitatieve data van de
eerste en tweede panelraadpleging werden de
onderdelen waarover geen consensus was be-
reikt bijgesteld. Deze aangepaste onderdelen
werden opnieuw voorgelegd aan de panelle-
den. Doel was te komen tot consensus over
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de laatste onderdelen van het concept case-
management model. Ook nu betekende 80%
overeenstemming onder de panelleden con-
sensus. Het beoogde resultaat was het ‘case-
management model voor chronisch zieken’
waarbij ervaringsdeskundigen, hulpverleners
en stafleden consensus bereikt hebben voor
alle onderdelen van het model.
Resultaten
Focusgroep
Als basis voor het te ontwikkelen model be-
sloot de focusgroep uit te gaan van een com-
binatie van aspecten van vier modellen:
– Het organisatie en discipline overstijgende
brokerage of patient advocacy model.
– Het sociomedical model, waarbij de focus
verbreed werd met de psychische problema-
tiek.
– Het vraaggerichte model waarbij de zelfbe-
schikking van de zorgvrager centraal staat.
– Het op empowerment en autonomie van de
zorgvrager gerichte self-managed care mo-
del.
De kenmerken van deze modellen komen het
meest tegemoet aan de problematiek van
chronisch zieken (uitgangspunt 1, tabel 2) en
de visie van de focusgroep op zorg (uitgangs-
punt 3, tabel 2) en de zorgvrager (uitgangs-
punt 5, tabel 2).
Een aantal andere besluiten van de focus-
groep bepaalde de verdere uitwerking van het
casemanagement model. Zo was de focus-
groep van mening dat casemanagement nauw
samenhangt met disease management (zie
eindnoot). Voor het ontwikkelen van een in-
dividueel zorgplan maakt de casemanager ge-
bruik van een disease management program-
ma. Ook was de focusgroep van mening dat
de casemanager naast directe functies (ten be-
hoeve van de individuele zorgvrager) ook in-
directe functies (Moxley, 1989) moet vervul-
len (ten behoeve van de groep zorgvragers).
Een onderdeel van de indirecte functies kan
zijn het ontwikkelen van (onderdelen van)
een disease management programma.
De besluiten over de modellen en de overige
besluiten dienden als basis voor de uitwer-
king van het concept ‘Casemanagement mo-
del voor mensen met een chronische ziekte’
(AZG, 2002) bestaande uit vijf uitgangspun-
ten (tabel 2) en 21 kenmerken (tabel 3). Elk
onderdeel van het model werd uitgebreid be-
schreven en onderbouwd met literatuurver-
wijzingen, citaten en motivaties van de focus-
groep.
Eerste panelraadpleging (vragenlijst)
Van de 149 benaderde experts was 45%
(n=65) bereid de onderdelen van het casema-
nagement model te beoordelen. Hiervan was
25% (n=16) ervaringsdeskundige, 32% (n=21)
hulpverlener, 9% (n=6) staflid. 34% (n=22)
heeft de vragen naar de deskundigheid niet
beantwoord (tabel 1).
Van de 65 geretourneerde lijsten zijn er 63
volledig ingevuld, d.w.z. dat men (bijna) alle
onderdelen van het model beoordeeld heeft.
Daar waar een enkele vraag niet beantwoord
was is er vanuit gegaan dat men ‘(nog) geen
mening’ had. Op twee lijsten zijn alleen op-
merkingen geplaatst bij de uitgangspunten en
kenmerken zodat 63 lijsten in de kwantita-
tieve analyses opgenomen werden. Van alle
65 lijsten zijn de opmerkingen en toelichtin-
gen letterlijk overgenomen in een verslag.
Op de vraag in hoeverre men het model als
geheel als wenselijk beoordeelt reageerde het
overgrote deel van het panel (92%) positief:
49% van de respondenten vond het ‘zeer
wenselijk’ en 43 % ‘wenselijk’ dat het model
gerealiseerd wordt. Drie procent van de res-
pondenten vindt het ‘niet wenselijk’ dat het
model gerealiseerd wordt en vijf procent heeft
‘(nog) geen mening’. Toelichtingen:
“Het model lijkt zeer gewenst omdat men na
de diagnose dikwijls met veel vragen blijft
zitten.” (zorgvrager)
“Ik denk dat het erg belangrijk is dat er een
coördinator naast de zorgvrager staat en sa-
men bekijkt wat de behoeftes en belangen
van de zorgvrager zijn en een overzicht heeft
wat de mogelijkheden zijn. Vaak ziet de zorg-
vrager door de bomen het bos niet meer, of is
onvoldoende op de hoogte van voorzieningen,
of heeft het idee dat hij/zij er voor moet strij-
den.” (hulpverlener).
“Ik denk dat een zorgvrager die goed mondig
is, weet wat er aan de hand is, heel goed zijn
eigen casemanager kan zijn. Uit eigen erva-
ring weet ik ook wel dat op momenten van
zwakte en ik het allemaal even niet meer
weet, het heel goed is dat iemand het dan
juist even van jou overneemt.” (zorgvrager)
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Uit de beschrijving van de kwantitatieve ge-
gevens blijkt dat voor de vijf uitgangspunten
consensus bestaat (tabel 2). Dit geldt ook
voor twaalf van de 21 kenmerken (tabel 3).
Op basis van eenduidige opmerkingen van de
respondenten kon kenmerk 8 (frequentie van
de screening, overeenstemming 67%) aange-
past worden. Kenmerk 10a (zorgaanbod be-
schreven in een disease management pro-
gramma, overeenstemming 75%) kon ge-
handhaafd worden, omdat het gebrek aan
consensus voortkwam uit onbekendheid met
de term disease management. De overige
kenmerken zijn discussiepunten voor de fo-
rumdiscussie.
Tweede panelraadpleging (forumdiscussie)
Aan de forumdiscussie namen panelleden
(n=54), de forumleden (n=4) en leden van de
focusgroep (n=6) deel: 23% (n=15) van de
deelnemers was ervaringsdeskundige, 36%
(n=23) was hulpverlener en 42% (n=27) staf-
lid. De vier forumleden ondersteunden in een
korte inleiding het ‘Casemanagement model
voor chronisch zieken’.
Nadat de resultaten van de eerste panelraad-
pleging waren gepresenteerd werd gediscussi-
eerd over de acht onderdelen van het model
waarover geen consensus was bereikt. Deze
punten waren samengevat in vier discussie-
punten en werden, voorafgaand aan de discus-
sie, samen met de kwalitatieve gegevens van
de eerste panelraadpleging gepresenteerd. De
discussiepunten betroffen:
1 Welke zorgvrager komt wanneer in aanmer-
king voor casemanagement? (kenmerk 3).
2 De (on)afhankelijkheid van de casemanager
ten opzichte van de zorgvrager en organisa-
ties (kenmerk 2).
3 Wie is geschikt voor de rol van casemana-
ger? (kenmerken 6 ).
4 In welke mate moet multidisciplinaire en
transmurale samenwerking formeel of in-
formeel plaats vinden? (kenmerken 13 en
16).
Alle discussiepunten kwamen tijdens de le-
vendige discussie tussen alle betrokkenen
aan bod.
Aanpassen van het model
Op basis van de kwalitatieve gegevens van de
eerste panelraadpleging en de forumdiscussie
werden voorstellen voor aanpassing van on-
derdelen van het model geformuleerd.
Kenmerk 2. De casemanager heeft een onaf-
hankelijke positie ten opzichte van organisa-
ties en van de zorgvrager. (overeenstemming
54%)











Zorgvragers en naasten 25 (16) 23 (15) 27 (18)
Hulpverleners: 32 (21) 36 (23) 51 (33)
– Ergotherapie / Fysiotherapie 5 (3) 11 (7) 14 (9)
– Maatschappelijk werk 6 (4) 6 (4) 5 (3)
– Medisch specialisten 6 (4) 3 (2) 14 (9)
– Verpleegkundigen 16 (10) 16 (10) 15 (10)
Stafleden:
Zorgmanagers, beleidsmedewerkers,
projectmedewerkers en onderzoekers 9 (6) 42 (27) 23 (15)
Onbekend 34 (22) – –
Totaal 100 (65) 101* (64) 101* (66)
* totaal percentage hoger dan 100% door afronding van decimalen.
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Een onderscheid wordt gemaakt tussen orga-
nisaties en zorgvrager:
De casemanager neemt ten opzichte van de
zorgvrager een afhankelijke positie in.
“Bij een aangegane relatie past ook een pres-
tatieverplichting met betalingsovereenkomst:
De casemanager kan dus ook ontslagen wor-
den door de zorgvrager!!”
Ten opzichte van de organisatie zou een onaf-
hankelijke positie van de casemanager moe-
ten voorkómen dat de belangen van de orga-
nisatie(s) teveel invloed op de inhoud van het
zorgplan hebben.
“Opereert de casemanager vanuit een instel-
ling (de betalende partij) dan spelen er moge-
lijk onduidelijke belangen mee.”
Kenmerk 2 wordt opgesplitst in twee ken-
merken: de kenmerken 2a en 2b.
Kenmerk 3. Alle mensen met een chronische
aandoening komen in aanmerking voor case-
management vanaf het moment van het stel-
len van de diagnose (overeenstemming 68%).
Benadrukt werd dat de zorgvrager zelf moet
beslissen of hij/zij gebruik wil maken van ca-
semanagement. Deze aanvulling wordt toege-
voegd aan het kenmerk.
Kenmerk 6. Wie kan de rol van casemanager
vervullen?
Dit kenmerk was in het eerste conceptmodel
uitgewerkt in drie onderdelen:
6a: In principe kan iedere discipline de rol
van casemanager op zich nemen. (overeen-
stemming 52%)
6b: De verpleegkundige functie is (met name)
geschikt voor de rol van casemanager. (over-
eenstemming 60%)
6c: De rol van casemanager wordt (met
name) uitgevoerd door professionals. Niet-
professionals zijn hier vooralsnog minder ge-
schikt voor gezien de vereiste kwaliteiten.
(overeenstemming 76%)
Dit kenmerk leidde tot veel discussie. Uitein-
delijk leek de stelling dat het vooral van be-
lang is dat de casemanager voldoet aan de
kwaliteiten voor een casemanager (kenmerk
5, 98% overeenstemming) brede steun te vin-
den. Vooralsnog lijkt deze rol, gezien de ge-
stelde eisen, alleen haalbaar voor professione-
le hulpverleners. De drie onderdelen worden
vervangen door één kenmerk.
Kenmerk 13 Multidisciplinaire en transmura-
le samenwerking bij het realiseren van het in-
dividuele zorgplan vindt vooral plaats in in-
formele netwerken (overeenstemming 62%)
én kenmerk 16 Het bewaken van de voort-
gang van de uitvoering van het zorgplan vindt
zoveel mogelijk informeel plaats (overeen-
stemming 68%).
De discussie bij beide kenmerken richt zich
op de mate waarin samenwerking en bewa-
king van de voortgang formeel óf informeel
moeten plaatsvinden.
“Zoals het er staat klinkt het mij te verblij-
vend.”
“Het gaat ook om betrouwbare afspraken.
Het karakter van informeel klinkt minder
betrouwbaar. Ik ben meer voor het begrip
consensus maar wel geformaliseerd.”
“Informele netwerken zijn wel belangrijk,
maar streven naar formaliseren, anders blijft
het ad hoc en afhankelijk van personen.”
“Het bewaken moet op alle aspecten formeel
zijn. De casemanager is de belangenbeharti-
ger van de zorgvrager.”
Beide kenmerken worden aangepast waarbij
aangegeven wordt welke aspecten in elk ge-
val formeel geregeld moeten worden.
Derde panelraadpleging (vragenlijst)
Deze keer werden, naast rapportage over de
resultaten van de eerste panelraadpleging en
de forumdiscussie, de aangepaste kenmerken
ter beoordeling voorgelegd. In totaal retour-
neerde 44% (n=66) van de 149 deskundigen
hun oordeel: 27% (n=18) ervaringsdeskundi-
gen, 51% (n=33) hulpverleners en 23% (n=15)
stafleden (tabel 1).
Voor vier (2b, 3, 6a en 13b) van de acht aange-
paste kenmerken werd consensus bereikt.
Deze onderdelen werden ongewijzigd opgeno-
men in het uiteindelijke model (tabel 3).
Voor twee kenmerken werd net geen consen-
sus bereikt:
– kenmerk 2a: de professioneel onafhankelij-
ke positie van de casemanager ten opzichte
van organisaties (overeenstemming 76%).
Vooral de hulpverleners (21%) waren het
niet met dit kenmerk eens.
– kenmerk 13a: samenwerking vindt vooral
plaats in formele netwerken (overeenstem-
ming 79%). Met dit kenmerk waren vooral
de zorgvragers (26%) en de stafleden (21%)
het niet eens.
De overeenstemming is laag (68%) voor ken-
merk 16: het bewaken van de voortgang van
de uitvoering van het zorgplan vindt zoveel
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Tabel 2 Uitgangspunten van het casemanagement model*. Eerste panelraadpleging (n=63).




– De hulpvragen van mensen met een chronisch ziekte zijn divers (cure en
care), bovendien moet men leren omgaan met de (gevolgen van de) ziekte. 94% 3% 3%
– Het zorgaanbod is eveneens divers, versnipperd en vaak slecht toegankelijk. 84% 10% 6%
– Niet één hulpverlener is verantwoordelijk voor de totale hulpvraag en het
gehele aanbod. 86% 5% 10%
2 Vraagstelling:
Kan casemanagement bijdragen aan: de juiste zorg op de juiste plaats door de
juiste persoon op het juiste moment? 87% 5% 8%
3 Definitie:
Casemanagement kan er voor zorgdragen dat een zorgvrager de benodigde
hulp en zorg krijgt, en wel zo dat de manier waarop, ondersteunend, effectief
en efficiënt is, zodat de zorgvrager zo onafhankelijk mogelijk blijft functioneren
(Vugs, 1991). 89% 3% 8%
4 Visie op zorg:
Niet het aanbod, de methode, de discipline of de instelling staat centraal, maar
de vraag van de zorgvrager. 92% 3% 5%
5 Visie op de zorgvrager:
De zorgvrager wordt gezien als een handelend persoon en is maximaal
betrokken bij het casemanagement proces. 95% 3% 2%
* Vermeld zijn de onderwerpen waarvoor consensus bereikt is.
Tabel 3 Kenmerken van het casemanagement model* na eerste panelraadpleging (n=63) en tweede panel-
raadpleging (n=66)
Kenmerken Eens Oneens (nog)
geen
mening
1 De relatie tussen casemanager en zorgvrager is een samenwerkingsrelatie. 87% 8% 5%
2a
2b
De casemanager heeft een professioneel onafhankelijke positie ten opzichte
van organisaties dwz dat de casemanager tav het formuleren van het
zorgaanbod niet gebonden is aan afspraken met een zorgaanbieder of
zorgbemiddelaar. (geen consensus)
De casemanager heeft een afhankelijke positie ten opzichte van de zorgvrager,
in die zin dat de casemanager complementair is aan de zorgvrager, en dat de








3 Alle mensen met een chronische aandoening komen in aanmerking voor
casemanagement vanaf het moment van het stellen van de diagnose. De
zorgvrager bepaalt zelf of hij of zij gebruik wil maken van deze mogelijkheid. 91% 6% 3%
4 De casemanager heeft, naast directe functies ook indirecte functies. 86% 3% 11%
5 De casemanager dient te beschikken over specifieke kennis over het
ziektebeeld en de gevolgen van de ziekte, over kennis van het totale
zorgaanbod, over een netwerk van hulpverleners en over (veel) mensenkennis.
Ook moet de casemanager in staat zijn complexe processen te managen. 98% 2% –
6 In principe kan iedere discipline de rol van casemanager op zich nemen
wanneer deze aan de kwaliteitseisen, zoals beschreven in kenmerk 5, voldoet. 82% 9% 9%
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mogelijk informeel plaats op basis van forme-
le afspraken. Zowel de stafleden als de hulp-
verleners waren het hier niet mee eens. Deze
kenmerken werden eveneens ongewijzigd op-
genomen in het uiteindelijke model onder
vermelding dat geen consensus is bereikt.
De verdeeldheid is groot over kenmerk 6c: de
rol van casemanager zal vooral uitgevoerd
worden door professionals in de gezondheids-
zorg (36% eens, 40% oneens en 24% geen
mening). Dit kenmerk werd niet opgenomen
in het model.
Het uiteindelijke ‘Casemanagement model
voor chronisch zieken’ (Wynia, 2002) bestaat
uit vijf uitgangspunten en 21 kenmerken.
Twee kenmerken (8 en 10a) zijn op grond van
de kwalitatieve data aangepast en niet op-
nieuw voorgelegd aan het panel. Voor de ove-
rige drie kenmerken (2a, 13a en 16) werd (net)
geen consensus bereikt tussen ervaringsdes-
kundigen, hulpverleners en stafleden.
Discussie
Doel van deze studie was te komen tot een
beschrijving van een casemanagement model
voor mensen met een chronische aandoening.
Kenmerken Eens Oneens (nog)
geen
mening
7 De basisfuncties van het casemanagement proces bestaan uit
gegevensverzameling, zorgplan opstellen, samenwerken, voortgang bewaken
en evaluatie. 89% 5% 6%
8 Gegevensverzameling van de gezondheidstoestand (medische aspecten en
gevolgen van de ziekte), gezondheidsbeleving en zorgbehoeften vindt
minimaal één maal per jaar plaats. (geen consensus). Aanvulling: Indien nodig
en/of wenselijk kan, in overleg met de zorgvrager, van deze frequentie
afgeweken worden. 67% 19% 14%
9 Gegevensverzameling heeft tot doel zorgbehoeften vast te stellen (en niet het




Het totale zorgaanbod is beschreven in een (nog te ontwikkelen) generiek en
ziektespecifiek disease management (DM) programma. (geen consensus;
begrip DM toegelicht)
Dit programma is zoveel mogelijk gebaseerd op resultaten van onderzoek.











11 Het individuele zorgplan is het resultaat van overleg tussen zorgvrager en
casemanager nadat alle mogelijkheden afgewogen zijn. 92% 5% 3%
12 De rol van het sociale netwerk maakt deel uit van het individuele zorgplan. 91% 3% 6%
13a
13b
Multidisciplinaire en transmurale samenwerking bij het realiseren van het
individuele zorgplan vindt vooral plaats in formele netwerken. Dat wil zeggen
dat er formele afspraken over de vorm en inhoud van de samenwerking
gemaakt zijn. (geen consensus)
Formele elementen van de multidisciplinaire en transmurale samenwerking zijn
de jaarlijkse screening (kenmerk 14), het zorgplan (kenmerk 17), de
verwijzingen door de casemanager naar de hulpverleners en de







14 De hulpverleners voeren het zorgplan uit vanuit de optiek dat de belangen en
behoeften van de zorgvrager (en niet die van de instelling of beroepsgroep)
centraal staan. 94% 3% 6%
15 De casemanager stuurt de uitvoering van het individuele zorgplan aan. 81% 10% 10%
16 Het bewaken van de voortgang van de uitvoering van het zorgplan vindt
zoveel mogelijk informeel plaats. (geen consensus) 68% 15% 17%
17 De casemanager evalueert de resultaten van het zorgplan en de wijze waarop
deze tot stand gekomen zijn. 91% 5% 5%
* Vermeld zijn de onderwerpen waarvoor consensus bereikt is, of net geen consensus bereikt is.
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Aanleidingen waren, kort samengevat, de
complexiteit van zowel de zorgbehoeften van
mensen met een chronische aandoening als
de diversiteit en complexiteit van het zorg-
aanbod: er bestaat behoefte aan coördinatie.
Het model dat deze studie opleverde wil een
antwoord geven op deze behoefte en is het
beste te typeren als: een ‘makelaarsmodel’ ge-
baseerd op een vraaggerichte visie met de fo-
cus gericht op zowel somatische als psycho-
sociale gezondheidsproblemen en met als uit-
gangspunt het handhaven of vergroten van de
autonomie van de zorgvrager. Voor zover be-
kend is dit het eerste model dat aan deze
combinatie van kenmerken voldoet en be-
doeld is voor mensen met een somatisch
chronische aandoening. Casemanagement in
dit model kan, omdat het direct gerelateerd is
aan de zorgvrager en zijn gezondheidsproble-
men, gezien worden als een instelling en dis-
cipline overstijgende organisatievorm. De pe-
riode waarover casemanagement zich kan
uitstrekken is onbeperkt en start na het stel-
len van de diagnose.
Het uiteindelijke 'casemanagement model
voor chronisch zieken’ bestaat uit 26 onder-
delen: vijf uitgangspunten en 21 kenmerken.
Het model als geheel werd gesteund door vrij-
wel het volledige panel (92%, n=63) dat be-
stond uit ervaringsdeskundigen, hulpverle-
ners en stafleden. Voor 21 onderdelen bestaat
consensus en voor vijf kenmerken werd (net)
geen consensus bereikt.
Ten aanzien van de methode van onderzoek
kan een aantal kanttekeningen geplaatst wor-
den. Als sterk punt werd de betrokkenheid
van een groot aantal deskundigen met uiteen-
lopende achtergrond ervaren. Voor zover wij
weten is de participatie van zowel ervarings-
deskundigen als hulpverleners en stafleden
bij het ontwikkelen van een organisatorisch
model nog niet eerder toegepast en beschre-
ven. De schriftelijke panelraadplegingen ga-
ven de deskundigen de gelegenheid, onafhan-
kelijk van elkaar hun oordeel te formuleren
over de onderdelen van het model. Tijdens de
forumdiscussie werden meningen en ervarin-
gen uitgewisseld. De deelnemers waardeerden
de deelname van zowel ervaringsdeskundi-
gen, hulpverleners als stafmedewerkers als
uniek en verrijkend. Ook een aantal kritische
opmerkingen is op zijn plaats. Zo was het be-
ter geweest wanneer ook zorgvragers en hulp-
verleners van meerdere disciplines waren toe-
gevoegd aan de focusgroep. Ook was het beter
geweest wanneer de twee kenmerken (8 en
10a), die na de eerste panelraadpleging bijge-
steld werden, in de tweede panelraadpleging
opnieuw voorgelegd waren aan de panelleden
om alsnog consensus te bereiken.
De mate waarin formeel of informeel samen
gewerkt moet worden tussen de casemanager
en de hulpverleners in het netwerk bleef punt
van discussie gezien het niet bereiken van
consensus voor de kenmerken 13a en 16. De
periode van deze studie was hiervoor te kort.
Bij een verdere uitwerking of realisatie van
het model is de samenwerking van de case-
manager met andere professionals een belang-
rijk aandachtspunt: Welke ruimte blijft er
voor de eigen professionele autonomie van
deze professionals? Direct daaraan gekoppeld
is de vraag over welke bevoegdheden een ca-
semanager moet beschikken om de rol van
casemanagement uit te kunnen voeren. Een
aantal onderdelen van het model zal bij ver-
dere realisatie verder geconcretiseerd en on-
derzocht moeten worden. Bijvoorbeeld: Wel-
ke vormen van contact (huisbezoek, polikli-
niek bezoek, telefonisch overleg) zijn op welk
moment wenselijk? Wat is de caseload van
een casemanager? Wat is de fysieke en orga-
nisatorische plaats van de casemanager: zie-
kenhuis, huisartsenpraktijk of vrije vestiging?
Tot slot blijft ook een belangrijke vraag wie
de casemanager financiert. Omdat het case-
management proces instellingonafhankelijk
is, is onduidelijk welke organisatie de case-
manager moet opleiden en financieren. De
zorgverzekeraar of de zorgvrager zijn opties
die voor de hand liggen. Vraag blijft echter
wat kosten en baten zijn van casemanage-
ment. Een antwoord hierop kan wellicht ge-
geven worden door een review van eerder on-
derzoek en door experimenteel onderzoek.
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van dit artikel.
Noot: Disease management
1 Disease management is een programmatische
en systematische aanpak van specifieke ziek-
ten en gezondheidsproblemen voor het gehele
behandelcontinuüm (van preventie tot en met
reïntegratie) door het gebruik van manage-
mentinstrumenten (o.a. evidence based richtlij-
nen, informatie management, verzekeringsstel-
sel en kwaliteitssystemen) met als doel de
kwaliteit en de doelmatigheid van de zorg te
bevorderen (Zitter, 1997; Stichting Toekomst-
scenario’s Gezondheidszorg, 1997; Van Merode
et al., 1999; Spreeuwenberg, 2005).
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Summary
Casemanagement for people with a chronic illness. Characteristics of a patient-centred multidisci-
plinary casemanagement model for people living in the community.
It is a problem, in the care for people with a (somatic) chronic disease, that not one discipline is res-
ponsible for the total of somatic and psychosocial health problems as well as for the balance in the
supply of care. The nature of the problems often is extensive and complex; the supply of care often
is disintegrated and differentiated. Case management seems to offer an organisational resolution.
AIM The development of a case management model for the chronically ill. METHOD Qualitative
methods like focus group method, panel consultations and forum group discussion were used in this
explorative and describing study. RESULT Patients, care providers and management members partici-
pated. The model, comprising 26 basic assumptions and characteristics, was evaluated as (very) ad-
visable by 92% (n=58) of the participants. CONCLUSION The case management model for the
chronically ill is similar to the brokerage or patient advocacy models but stands out because of the
patient centered vision, the focus on the somatic as well as the psychosocial problems and realiza-
tion beyond the discipline and organization structures. DISCUSSION Unsatisfactory agreement was
attained for the characteristics concerning the case managers (in)dependency on an organization and
the degree of (in)formal collaboration in the network of care providers. Further research on this is re-
quired as well as on the effects of case management.
Keywords: case management, case management model, disease management, chronically ill.
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